Krankenkasse bzw. Kostentrager Anfo rde ru ngssch e i n a m ed es : P 0

Name, Vorname des Versicherten H u mangeneti k

geb.am ALLGEMEIN Tages-Nr. intern!

Bitte verwenden Sie gesonderte Anforderungsscheine fiir
Array- und Whole Exome Sequencing-Auftrage

Praxisstempel
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
L1 EILIG, weil:

ANGABEN ZUM KOSTENTRAGER:

Versicherung: [ Gesetzlich (bitte Muster 10 U-Schein beifiigen! [ Privat (Kostenvoranschlage auf Anfrage
g g g g

[ Stationar [0 Rechnung an Einsender

ANGABEN ZUM MATERIAL:

Entnahmedatum: O Z. n. allogener Stammzellspende

Material: [0 EDTA-Blut [ Fruchtwasser/Chorionzotten [ Wangenabstrich [ sonstiges Material:

ANGABEN ZUR PATIENTIN/ZUM PATIENTEN:

Geschlecht: O ménnlich O weiblich [ divers, bitte biologisches Geschlecht angeben:

Ethnische Herkunft: Schwanger: [ nein [0 ja Schwangerschaftswoche:

Untersuchungsart: [ diagnostisch (Patient*in betroffen) O préadiktiv (Patient*in selbst gesund/Anlagetragerschaft) [ vorgeburtlich

Ist die zu untersuchende Person der/die Indexpatient*in (die erkrankte Person): [ nein O ja

Gibt es Genetische Vorbefunde: [ nein [0 ja (bei Patient*in) [0 ja (bei Angehdrigen) (Falls ja, bitte Vorbefunde maglichst in Kopie mitsenden.)

Besteht Blutsverwandtschaft in der Familie? O nein O ja, bei:

Bei bestehendem Kinderwunsch und gleichzeitiger Partner*innenuntersuchung:

Name Partner*in: Geburtsdatum Partner*in:

ANGEFORDERTE UNTERSUCHUNG:

Auftrag/Genanalyse: 5. Anhang Untersuchungsauftrag

Indikation/Verdacht:

(Nach Méglichkeit bitte Befundkopien bzw. Krankenunterlagen mitschicken.)

ICD-10 Code: Diagnose: O Gesicherte Diagnose (G) [ Ausgeschlossene Diagnose (A)
%;Sjt)z)kennzemnung [ Verdachtsdiagnose (V) O (symptomloser) Zustand nach der betreffenden Diagnose (Z)

Sonstige Angaben/Familienanamnese (optional Stammbaum einfiigen):

O varianten unklarer Signifikanz (ausschlieBlich hot, warm, tepid) sollen mitgeteilt werden, wenn ein Krankheitswert nicht ausgeschlossen werden kann.
(Ohne Auswahl werden Varianten unklarer Signifikanz nicht mitgeteilt.)

Name, Vorname aufklarende/r Arzt*in (in Druckbuchstaben)

Ort, Datum Unterschrift aufklarende/r Arzt*in
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EINWILLIGUNGSERKLARUNG zur genetischen Diagnostik (nach Gendiagnostikgesetz; GenDG)

Die angeforderten Analysen unterliegen dem Gendiagnostikgesetz (GenDG). Nach einer ausfiihrlichen Aufklarung/Beratung stimme ich der von mir gewiinschten genetischen
Untersuchung sowie ggf. der Probenentnahme auf Grundlage des Gendiagnostikgesetzes zu. Ich bin ausfiihrlich darauf hingewiesen worden, dass ich sowohl mit meiner
Arztin/meinem Arzt das Ergebnis und das weitere Vorgehen besprechen als auch eine genetische Beratungsstelle in Anspruch nehmen kann. Ich hatte ausreichend Bedenkzeit

bis zur Entscheidung fiir die genetische Untersuchung.

Ich erklare mich einverstanden mit:

1) der Aufbewahrung der Probe in Abhéngigkeit von der diagnostischen Notwendigkeit fiir ggfs. erganzende Untersuchungen Oja
2) der Nutzung der Untersuchungsergebnisse fiir die Beratung und Untersuchung von Familienmitgliedern Oja
3) der Aufbewahrung der Ergebnisse genetischer Untersuchungen und Analysen iiber die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren Oja
4) der Aufbewahrung und Verwendung der Probe in pseudonymisierter Form fur die Qualitatssicherung oder fiir wissenschaftliche Zwecke Oja
5) der evtl. Weiterleitung der Probe sowie der dazu erforderlichen Daten an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor Oja

Im Rahmen der Analyse konnen in seltenen Fallen Veranderungen festgestellt werden, die nicht im direkten Zusammenhang mit der angeforderten
Untersuchung stehen (sogenannte Zufallsbefunde). Die Mitteilung genetischer Zufallsbefunde erfolgt ohne Anspruch auf Vollstandigkeit. Uber klinisch

relevante Zufallsbefunde mochte ich informiert werden:
(ohne Auswahl werden Zufallsbefunde nicht mitgeteilt.)

Oja

Information zu sogenannten Zusatzbefunden: Bei Zusatzbefunden handelt es sich um aktiv erhobene Befunde mit Varianten in Genen, die nicht mit den angegebenen

klinischen Symptomen assoziiert sind. Aktuell werden im Rahmen der hier angeforderten Analyse keine Zusatzbefunde erhoben und berichtet; die Auswertung der geneti-

schen Daten erfolgt streng nach klinischen Angaben (z.B. angefordertes Genpanel oder hinsichtlich der bekannten familidren Variante usw.).

Nur bei Privatpatient*innen: Mir ist bekannt, dass die fiir die Abrechnung notwendigen Daten an eine privatarztliche Verrechnungsstelle Gbermittelt werden konnen.

Mir ist bekannt, dass ich die Kosten fiir die 0.g. Untersuchung selbst trage, wenn diese nicht von meiner Versicherung iibernommen werden.

Jeder Punkt der Einwilligungserklarung kann von mir jederzeit fiir die Zukunft widerrufen werden.

X

Onein
[ nein
Onein
Onein
Onein

O nein

Ort, Datum

Name in Druckbuchstaben und Unterschrift Patient*in / gesetzliche/r Vertreter*in

Adresse fiir Probenzusendung

amedes genetics

MVZ wagnerstibbe fiir Laboratoriumsmedizin, Hdmostaseologie,
Humangenetik und Mikrobiologie Hannover

Georgstraf3e 50

30159 Hannover

Telefon 0511.301795 0
Telefax 0511.301795 119

Anforderungsschein unter:

www.amedes-genetics.de/service/downloads

amedes MVZ Tragergesellschaft Gottingen mbH

Sitz der Tragergesellschaft: Anna-Vandenhoeck-Ring 4-8, 37081 Gottingen
Geschaftsfiihrer: Priv.-Doz. Dr. Marc-Alexander Burmeister, Dr. Christian Thode
Ust-IdNr.: DE 302313117 | HRB 200480 | Amtsgericht: Géttingen

Genetische Sprechstunden

Sie konnen sich kostenfrei unter folgender Telefonnummer
fiir einen Sprechstundentermin anmelden:

0800.444 36 38

Genetische Sprechstunden bieten wir an folgenden Standorten an:
Berlin - Bonn - Dortmund - Diisseldorf - Essen - Frankfurt (Main)
Gottingen - Halle (Saale) - Hamburg - Hannover - Kassel - Koblenz
Miinster - Oberhausen - Riidersdorf bei Berlin

Weitere Informationen unter www.amedes-genetics.de

(( DAKKS

Deutsche
Akkreditierungsstelle
D-ML-13131-02-00
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Klinischer Bereich

Angiologie

Anhang zum Untersuchungsauftrag

Die gewiinschte Klinische Fragestellung(en) bitte ankreuzen.

amedes ’)

Die Zusammensetzung der Panels kann auf der Website www.amedes-genetics.de eingesehen werden.
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Klinische Fragestellung

Angioodem, hereditares

Angioddem, hereditares, Differentialdiagnose
Aortenerweiterung, thorakale [EBM 11448]
Aortenerweiterung, thorakale; Differentialdiagnose
APOE-Genotypisierung bei Hyperlipidamie
Arterial-Tortuosity-Syndrom, Differentialdiagnose
Arterienverkalkung im Kindesalter [generalisierte], Differentialdiagnose
Arteriosklerose, monogen; Differentialdiagnose
CADASIL

CADASIL, Differentialdiagnose

CARASIL

Cowden-Syndrom, Differentialdiagnose
Ehlers-Danlos-Syndrom, vaskularer Typ
Ehlers-Danlos-Syndrome, Differentialdiagnose
Erythromelalgie, primare

Fallot-Tetralogie, Differentialdiagnose
Gehirngefal3-Fehlbildungen, Differentialdiagnose
Hamaturie, familidre, Differentialdiagnose
Hamostase-Storungen, erblich; Differentialdiagnose
Hypercholesterinamie, familiar
Hypercholesterinamie, familiar; Differentialdiagnosen
Hyperlipiddmie, kombinierte; Differentialdiagnose

Kapilldre Fehlbildung - arteriovendse Fehlbildung, Differentialdiagnose

Loeys-Dietz-/ Marfan-/ vaskuldres Ehlers-Danlos-Syndrom, Differentialdiagnose

Loeys-Dietz-Syndrom, Differentialdiagnose

Lupus [erythematodes], "monogen"; Differentialdiagnose

ID

AS1004

AP9080

AP0011

AP00O10

HL0010

AP9230

AP1221

AP66TT

CS0150

CP6442

CS0151

CP0070

EP0501

EP0500

ES7768

FP7531

GP7766

HP1009

BP4491

HP0391

HP0392

HP6189

KP4949

MP6544

LP0500

LP8586

Seite 3 von 4 (Stand: 11.07.2026 - 20:43)


https://www.amedes-genetics.de/genetische-erkrankungen/klinischer-bereich/detail/angiologie.html

[T I I I I I L

Lupus erythematodes, Suszeptibilitat

Lymphddem, kongenitales erbliches; Differentialdiagnose
Marfan-Syndrom, Differentialdiagnose

Morbus Fabry

Morbus Fabry, Differentialdiagnose

Morbus Milroy, Differentialdiagnose

Myhre-Syndrom, Differentialdiagnose
Myokard-Infarkt/Koronar-Arterien-Erkrankung, monogen; Differentialdiagnose
Pseudoxanthoma elasticum, Differentialdiagnose
Rendu-Osler-Weber-Krankheit, Differentialdiagnose
Schizenzephalie, Differentialdiagnose

Sitosterolamie, Differentialdiagnose

Vaskulare Hauterkrankungen, Differentialdiagnose
Vaskulopathie, erblich; Differentialdiagnose

Verkalkung, intrazerebrale; Differentialdiagnose
Zerebrale caverndse Malformation, Differentialdiagnose

Zerebrale Mikroangiopathie mit Hdmorrhagie, Differentialdiagnose

LP8585

LP5200

MP0500

MS0270

MP0270

MP4448

MP4446

MP7344

PP6999

RP3948

SP0960

SP7488

VP9789

VP0010

VP7465

CP0190

CP7748
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